Atriyal Yiiksek Hiz Epizotlar1 (AHRE)
Antikoagiilasyon Endikasyonlari

Girig

Kardiyak implante edilebilir elektronik cihazlar
(CIED) ve implante edilebilir kalp monitorlerinin
(ICM) son yillardaki artan kullanimi, atriyal rit-
min izlemini ve kisa siireli atriyal tasiaritmilerin
(atriyal tasikardi, fibrilasyon ve flutter) tespitini
mimkiin kilmaktadir. Atriyal yiiksek hiz epizot-
lar1 (AHRE) olarak adlandirilan tasiaritmi atak-
lar1 genellikle asemptomatiktir ve sadece implan-
te edilebilir cihazlar tarafindan tespit edilebilir.
Subklinik atriyal fibrilasyon (AF) veya CIED ile
tespit edilen atriyal tasiaritmi olarak da bilinen
AHRE, atak sirasinda kalp hizinin >180 atim/dk.
olmasi ve en az bes dk. siirmesi olarak tanimlan-
mustir.

Kalp hiz1 ve tagiaritmi siiresi tanimu farkl ¢a-
ligmalardaki referans degerler sebebiyle degis-
kenlik gosterebilmektedir. Bes dk. ve iizeri siire,
AHREYyi tespit eden algoritmalarin ¢ogunun, ar-
tefaktlar1 gercek atriyal aritmilerden ayirt etmesi-
ne izin veren bir “teshis noktasi"dir.

AHRE - Inme Iliskisi

Son yillarda artan veriler sayesinde arastirmalar,
AHRE’ nin inme, emboli ve klinik AF’yi arttirdi-
gin1 gostermistir. Hatta ilk biiyitk AHRE ¢aligma-
st olan MOST, total mortalite ile AHRE iligkisini
vurgulamistir. ) Ancak, bes dakikalik bir atriyal
tagiaritminin antikoagiilasyon gerektirip gerektir-
medigine dair yeterli kanit yoktur.

Ali Gokhan OZYILDIZ!

Yakin zamana kadar, inme ve tromboemboli
riskinin AF tipinden bagimsiz oldugu diisiiniil-
mekteydi. Buna karsin, ACTIVE-W ¢alismasin-
da, antikoagiile edilmemis hastalarda paroksismal
AFde persistant / permanent AFye gére inme
orani digiik gozlenmistir.

Birgok c¢alismada tromboemboli ve AHRE
arasinda iliski gosterilmis olsa da AHRE ile takip
eden inme arasindaki zamansal iliski net degildir.
ASSERT ve TREND caligmalari, embolik hadise-
den 30 giin oncesine kadar tespit edilen AHRE
oranini <%20 saptamigtir. ©® Bu durum subklinik
AF, hatta AFnin inmenin sebebi degil altta yatan
atriyal patolojiye bagli bir risk gostergesi olabile-
cegini diistindiirmektedir.

Biiyiik 6l¢ekli ¢alismalarda, AHRE'nin inmeyi
arttirdig1 esigin bes dk. ile 24 sa. arasinda degis-
mesi konunun gri alanlarindan biridir. ASSERT
caligmasinda <24 sa. siiren AHREde inme ve
emboli riskinin AHRE kayd: olmayanlarla ben-
zer oldugu gosterilmistir. Ayni ¢aligmada, >24 sa.
stiren AHREde inme riski artsa da bu risk dokii-
mante AF’li hastalara kiyasla diigitk bulunmustur.
©) Ayrica, ASSERT harici ¢alismalarin AF 6ykiisii
olan hastalar1 da icermesi, AHREnin tek basina
embolik hadise ile olan iliskisinin giivenilir deger-
lendirilmesine golge diisiirmektedir.

Subklinik AFnin dokiimante AFden ayr1 tu-
tulma nedenlerinden biri, AHRE nin tamaminin
AF atag1 olmamasidir. Atriyal epizotlarin, yiize-
yel EKG veya ritim Holter ile dokiimante edilmis
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Tablo 1: Subklinik AF tedavisi icin oral antikoagiilayon 6nerileri.

Oneriler

Hastanin inme riskinin CHA2DS2-VASc skoru kullanilarak degerlendirilmesi 6nerilir. I

antitrombotik tedavi onerilmemektedir.

CHA2DS2-VASc skoru erkeklerde 0 veya kadinlarda 1 olan hastalara AHRE siiresi ne olursa olsun I

Tki ek CHA2DS2-VASc risk faktorii olan hastalara (erkeklerde >2, kadinlarda >3) AF yiikii >5.5sa/g |1
ise (kontraendikasyon yoksa) OAK &nerilir. Coklu risk faktdrii varsa daha diisiik siirelerde de OAK
diisiinebilinir.

Inmenin etkili 5nlenmesinde, CHA2DS2-VASc skoru >2 olan hastalara, tedavi siiresinin >% 70’inde | I

etkin terapétik aralikta VKA veya VKA olmayan herhangi bir yeni OAK &nerilir.

Bir ek CHA2DS2-VASc risk faktorii olan hastalarda (erkeklerde = 1, kadinlarda = 2) AF yiikii II
(herhangi bir giinde en uzun toplam AF siiresi) >5.5 sa ise OAK diisiinebilinir.

Veriler, riskin sadece 5 dakikalik atakla arttgini gostermektedir, ancak miir boyu OAK énermeden 11
once tek bir 5-dk atag: olan hastayr AF yiikii agisindan takip altinda tutmak makuldiir.

dondiiriilebilir kanama risk faktorleri ele alinmalidir.

Kanama riski, HAS-BLED skoru gibi onaylanmig skorlar kullanilarak degerlendirilmelidir. II
* Yiiksek risk altindaki hastalar (skor >3) daha diizenli inceleme ve takip iin belirlenmeli ve geri

* Yiiksek HAS-BLED skoru, antikoagiilasyona engel degildir.

AHRE: Atriyal yiiksek-hiz epizotlari, AF: Atriyal fibrilasyon, OAK: Oral antikoagiilan, VKA: K vitamini antagonisti.

caligmalar1 AHRE’li hastalarin oral antikoagiila-
yondan fayda goriip goremeyecegi belirsizligini
aydinlatmay planlamigtir. @ Bu ve benzeri biyiik
olgekli caligmalar neticeleninceye kadar, inme ris-
ki olan hastalarda CHA,DS,-VASc ve HAS-BLED
skorlar1 da goézoniinde tutularak, AHRE >24 sa.
stirmesi durumunda antikoagiilasyon uygun te-
davi segenegi olarak goriinmektedir. Daha kisa
siireli AHRE ataklarinda ise, 6zellikle AF gelisi-
mi yoniinden sik aralikli monitérizasyon uygun
olacaktir.

Anahtar  kelimeler: atriyal hiz epizotlari,
antikoagulasyon
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